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RESUMEN 

Las infecciones orofaciales se definen por la complejidad de la cavidad bucal, 

además de su conexión anatómica y funcional. Por lo tanto, se diferencian 

diversas y variadas formas de infecciones periodontales y odontológicas. La 

infección odontogénica surge en el propio diente o en los tejidos adyacentes, 

viaja desde el periodonto hasta el ápice, impacta el hueso periapical y se 

disemina a través del hueso y el periostio a estructuras próximas o alejadas en 

el consultorio dental. El objetivo del presente trabajo fue determinar los factores 

pre disponentes a la presencia de infecciones oro faciales en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa Bárbara, durante las gestiones 2018 a 2019. La 

metodología empleada se basó en un enfoque cuantitativo de tipo 

observacional, descriptivo y de corte transversal, se contó con una población de 

50 pacientes los cuales fueron incluidos en su totalidad en el estudio. 

Dentro de los resultados Se puede observar que dentro de los factores 

predisponentes para las infecciones oro faciales se encontraron que el sexo 

masculino se presentó en un 56%, y las edades mayores a 31 años con un 54% 

fueron más predisponentes, siendo también que aquellos pacientes que tienen 

diabetes en un 22% son más predisponentes a adquirir una infección orofacial 

como la celulitis en un 38%. Se identificó que la estancia hospitalaria es mayor 

el sexo masculino en un 46% requirió más de 4 días de internación frente al sexo 

femenino, la causa odontogénica en un 50% requirió mayor tiempo de 

hospitalización. 

Palabras claves: Infección, odontogénico, oro facial, periapical, celulitis. 
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ABSTRACT 

Orofacial infections are defined by the complexity of the oral cavity, in addition to 

its anatomical and functional connection. Therefore, various and varied forms of 

periodontal and dental infections are differentiated. Odontogenic infection arises 

in the tooth itself or in adjacent tissues, travels from the periodontium to the apex, 

impacts the periapical bone and spreads through the bone and periosteum to 

nearby or distant structures in the dental office. The objective of this work was 

to determine the predisposing factors to the presence of orofacial infections in 

patients treated at the Santa Bárbara Hospital, during the 2018 to 2019 periods. 

The methodology used was based on a quantitative approach of an 

observational, descriptive and cross-sectional type, with a population of 50 

patients, all of whom were included in the study.  

Within the results it can be observed that within the predisposing factors for 

orofacial infections it was found that the male sex was present in 56%, and ages 

over 31 years with 54% were more predisposing, also being that those patients 

who have diabetes in 22% are more predisposed to acquire an orofacial infection 

such as cellulitis in 38%. It was identified that the hospital stay is longer in the 

male sex in 46% requiring more than 4 days of hospitalization compared to the 

female sex, the odontogenic cause in 50% required a longer hospitalization time. 

 

Keywords: Infection, odontogenic, orofacial, periapical, cellulitis. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes 

1.1.1 El Problema 

      a.- Identificación del Problema 

Las infecciones orofaciales se definen a través de la complejidad morfológica de 

la cavidad bucal, así como por su conexión anatómica y funcional. De esta 

manera, se pueden identificar diversas y variadas formas de infecciones 

odontogénicas, periodontales, de implantes, entre otras. La elevada incidencia 

de algunas de estas afecciones otorga a estas enfermedades un gran valor y 

relevancia. Específicamente, las infecciones odontogénicas. En particular, las 

infecciones odontogénicas son de especial interés debido a la gravedad local de 

los síntomas y el riesgo asociado de pérdida de dientes y afectación sistémica a 

nivel de la faringe, los senos nasales, el corazón y las articulaciones.1 

“” La población de bacterias más diversa se encuentra en la cavidad oral, así 

como en la mucosa, las superficies dentarias y el interior de los surcos 

creviculares, cuando estos microorganismos ingresan a los tejidos profundos, 

alteran el equilibrio de la ecología bucal y pueden causar infecciones””.2 

Los fenómenos de simbiosis y sinergia bacteriana son favorecidos por la 

naturaleza polimicrobiana de las infecciones odontógenas. Las caries, que 

avanzan a través del esmalte y la dentina hasta llegar a la pulpa dentaria, suelen 

ser la causa del proceso infeccioso. Las bacterias involucradas serán 

principalmente aerobias hasta el inicio de la pulpitis. No obstante, su expansión 

provocará condiciones de anaerobiosis y necrosis del paquete vasculonervioso 

pulpar, lo que favorece el desarrollo de bacterias anaerobias facultativas y, más 

tarde, de bacterias anaerobias estrictas que son las principales responsables de 

los procesos infecciosos que afectan, entre otras localizaciones, los planos 

profundos cervicofaciales.2 

Los pacientes con mayor incidencia son aquellos con una condición sistémica 

comprometida y poseen factores de riesgo como el alcoholismo, la obesidad, la 

ancianidad, el embarazo, la falta de conocimiento y un mínimo de valor en la 
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salud oral. La mayoría de las afecciones sistémicas asociadas a esta 

enfermedad comprenden diabetes mellitus, artritis reumatoide, lupus 

eritematoso, patología renal crónica, cirrosis hepática, alteraciones en el flujo 

sanguíneo, tumores benignos y malignos.3 

Históricamente, la posibilidad de propagación de abscesos odontógenos, 

provocando sepsis y muerte, se conoce desde la antigüedad. Sin embargo, el 

papel de las bacterias como factor etiológico en estos casos no fue reconocido 

hasta principios del siglo XX.  Estos procesos infecciosos pueden variar desde 

infecciones bien localizadas que requieren poco tratamiento hasta infecciones 

muy complejas que requieren atención hospitalaria multidisciplinaria.4 

Los factores que afectan al paciente incluyen factores sistémicos que afectan la 

resistencia del huésped, que pueden verse alterados en condiciones como el 

síndrome de inmunodeficiencia o la diabetes descompensada, y factores locales 

que afectan la propagación de la infección. La gran diversidad anatómica y tisular 

de la cavidad bucal permite, entre otras cosas, la coexistencia de diferentes 

ecosistemas microbianos, cada uno de los cuales tiene sus propias 

características metabólicas y nutricionales y que conviven en un delicado 

equilibrio ecológico.5 

En cambio, el porcentaje de diversas especies bacterianas fluctúa en función de 

varios factores, tales como la edad, la alimentación, la higiene oral, la existencia 

de caries o patología periodontal, el tratamiento con antimicrobianos previo y/o 

simultáneo, la inmunosupresión y ciertos factores genéticos. Por lo general, la 

boca posee un microbiota endógeno saprofito que incluye más de 500 especies 

de bacterias. Los géneros Streptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella, 

Lactobacillus, Corynebacterium y Actinomyces constituyen más del 80% del 

microbiota cultivado, incluyendo a algunos que generan betalactamasas, lo que 

representa el desafío más relevante en la terapia con antibióticos 

betalactámicos.6 

 “” El aislamiento de bacilos gramnegativos facultativos no es común en adultos 

sanos y su detección suele depender de factores como edad avanzada, 

enfermedad periodontal activa, inmunosupresión””.6 
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El diagnóstico se basa principalmente en la anamnesis, que proporciona 

información sobre el inicio y duración de los síntomas, antecedentes patológicos, 

enfermedad actual, alergias; cuando el paciente se encuentre bajo atención 

médica. Luego continúa el examen físico y debe incluir una evaluación general 

del paciente. Se deben evaluar los signos locales de inflamación, su ubicación y 

extensión, y la causa del proceso en la boca y la cara. Los estudios analíticos y 

de imagen complementan los hallazgos físicos. El tratamiento médico-

farmacológico se lleva a cabo de manera empírica y la penicilina sigue siendo el 

antibiótico preferido, ya que los aerobios grampositivos y los anaerobios 

habitualmente aislados son sensibles a ella, existen otros antibióticos que son 

efectivos, como ceftriaxona, clindamicina y metronidazol.7 

La infección odontogénica surge en el propio diente o en los tejidos adyacentes, 

se desplaza a través del periodonto hasta el ápice, impacta el hueso periapical y 

se disemina a través del hueso y el periostio hacia estructuras próximas o 

alejadas. Se describen como afecciones bacterianas que alteran el 

funcionamiento del sistema estomatognático y, en función de su severidad, 

pueden causar daños en los órganos esenciales del huésped a través de una 

propagación directa, causando procesos crónicos o incluso la muerte. La cavidad 

oral es un entorno propicio para el desarrollo de microorganismos.8 

La población de bacterias más diversa se encuentra en la cavidad oral, así como 

en la mucosa, las superficies dentarias y el interior de los surcos creviculares. 

Cuando estos microorganismos ingresan a los tejidos profundos, alteran el 

equilibrio de la ecología bucal y pueden causar infecciones. Los estreptococos, 

que representan aproximadamente el 90% y los estafilococos, el 5%, son las 

bacterias aerobias involucradas en las infecciones odontogénicas. Los cocos 

grampositivos y los bacilos gramnegativos son las especies más comunes de 

bacterias anaerobias. Los síntomas y signos varían de acuerdo con la intensidad 

de la infección y el área afectada. Por lo general, la región del rostro 

comprometida es eritematosa, fluctuante y dolorosa a la palpación; en 

ocasiones, puede presentar trismus.8 
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En un estudio realizado en el Hospital de Al-Shanheed Ghazi (Iraq; 2018), siendo 

que las infecciones orofaciales se consideran una de las infecciones más 

comunes y necesitan un tratamiento rápido y adecuado, ya que afectan una 

región muy delicada y se asocian con complicaciones graves que amenazan la 

vida. Las infecciones orofaciales pueden ser odontogénicas que se originan en 

los dientes y las estructuras asociadas, o no odontogénicas, no asociadas con 

los dientes, pueden afectar los espacios faciales y propagarse de un espacio a 

otro, por lo que un buen conocimiento sobre el diagnóstico y el tratamiento de 

estas infecciones es de suma importancia, y puede incluir tratamiento no 

quirúrgico y quirúrgico. El objetivo de dicho estudio fue determinar la causa más 

común de infecciones orofaciales, los microorganismos bacterianos más 

comunes y su susceptibilidad a los antibióticos. Obteniendo como resultado que 

los pacientes con infecciones orofaciales mostraron una relación mujer/hombre 

de 1.25: 1. La edad media fue de 32,8 años. La mayoría de los pacientes estaban 

en su cuarta década de vida (27%). La mayoría de las infecciones fueron de 

origen odontogénico (62%), el espacio facial más común involucrado fue 

submandibular (65%), el microorganismo aislado más común fue Streptococcus 

pyogenes (59%), y la mayoría de los pacientes fueron tratados con un abordaje 

quirúrgico extraoral (78%). Los antibióticos a los que las bacterias aisladas 

mostraron mayor sensibilidad fueron netilmicina, cefoperazona y rifampicina 

(91%). El dolor y la limitación de la apertura de la boca disminuyeron 

gradualmente en la mayoría de los pacientes durante el período de seguimiento 

de dos semanas. Conclusión: Las infecciones orofaciales fueron más comunes 

en las mujeres, en la tercera y cuarta década de la vida, fueron de origen 

odontogénico, fueron causadas principalmente por Streptococcus pyogenes y la 

mayoría de los aislamientos fueron susceptibles a la netilmicina, cefoperazona y 

rifampicina. El dolor y el trismo disminuyeron durante las dos semanas 

posteriores al tratamiento.9 

Otro estudio encontrado de la Universidad Regional Autónoma de los Andes 

(Ecuador; 2019) refiere que la infección odontogénica es aquella que tiene su 

origen en las estructuras que forman el diente y el periodonto, y que por 

extensión afectará al hueso maxilar o mandibular en su región periapical. Este 
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tipo de infecciones generalmente suelen ser superficiales, localizadas y 

limitadas, pero en algunas ocasiones puede observarse una instauración 

secundaria de la infección odontogénica hacia otras regiones anatómicas. El 

objetivo fue determinar los factores de riesgo para la para la instauración de 

infecciones odontogénicas. Teniendo como resultados que la obesidad, 

inmunosupresión, diabetes mellitus, influyen de manera directa en la agudización 

de las infecciones odontogénicas. Por su parte, factores como la higiene oral, 

dieta, consumo de tabaco y drogas se encuentran se asocian a la instauración 

de infecciones odontogénicas.10 

En Bolivia se han reportado pocos estudios entre ellos el realizado en la 

Uiversidad de San Andres (La Paz; 2014) Las infecciones en odontológicas se 

clasifican en dos grandes grupos: odontogénicas y no odontogénicas.  Siendo 

las primeras las que constituyen un grupo de padecimientos con alto impacto en 

Salud Pública, debido a que gran parte de estas entidades requieren ser tratadas 

en centros Hospitalarios. Las complicaciones infecciosas de origen odontogénico 

se encuentran dentro las tres primeras causas de internación en la Sala 

Infectología del Hospital del niño Dr. Ovidio Aliaga Uría, y se debe citar que  uno 

de los  causantes de ello, es el  microorganismo Staphylococcus aureus. 

Estudios muestran que Bolivia ha presentado infecciones por Staphylococcus 

aureus Meticilino-Resistente (SARM) con rápida emergencia de estas cepas en 

la comunidad, sin embargo no se ha reportado presencia de  Staphylococcus 

aureus con  Resistencia Intermedia a la Vancomicina (VISA).  Son inexistentes 

los estudios clínicos realizados en  el área de la odontología y  en su  población 

pediátrica. El estudio que fue de tipo observacional, descriptivo y transversal 

demostró de acuerdo a los objetivos planteados: la prevalencia de SARM y VISA, 

describió la población de estudio de acuerdo a edad, sexo y motivo internación. 

Identifico y aisló  SARM, y finalmente  determino  frecuencia de SARM y VISA 

según  edad y sexo con la prueba de Epsilon Test.11   

Tendiendo como resultados que la prevalencia de SARM en una muestra de 55 

individuos es de 12.7%, y se identificó que 100% de los pacientes no presentó  

Staphylococcus aureus con  Resistencia Intermedia a la Vancomicina (VISA). 

Resultando así que en lo que confiere al sexo, el sexo masculino presento 58.2% 
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de frecuencia, respecto al femenino que es de 41.8%. La edad con mayor 

frecuencia es la de 5 a 9 años, seguido de 0 a 4 años, con un 32.6%.El mayor 

motivo de consulta fue el de patologías de cabeza y cuello con un 69.1 % y tan  

solo el 30% corresponden a otras patologías. Respecto a presencia de otros 

microorganismos se destaca con mayor frecuencia Streptococcus pneumoniae 

(18,2%), seguido de Streptococcus pyogenes.. Se muestra que la mayoría de los 

pacientes utilizó como tratamiento antibiótico la Clindamicina (23,6%), seguido 

de Cloxacilina (20%). Por  todo  ello el presente trabajo  concluye  con la 

afirmación de  presencia de SARM y ausencia de VISA, en la población de 

estudio. Concluyendo también con la efectividad y alto grado de confianza de la 

prueba de Epsilon Test. El aporte de la investigación científica fue la realización 

de la:” Guía Rápida de Vigilancia Epidemiológica Antimicrobiana Odontológica”. 

Recomendando así implementar como rutina los servicios de Laboratorio 

Microbiológico, con la prueba del Epsilon Test como un instrumento de 

confiabilidad, de certeza, y como método necesario para determinar la 

resistencia a cepas especiales como las de Staphylococcus aureus, en servicios 

Hospitalarios de tercer nivel  y otros ámbitos de la Salud inherentes a la 

odontología. Para así establecer sistemas de Vigilancia   Epidemiológicas de las 

principales infecciones odontológicas, y vincular esta información con otros datos 

de la Vigilancia interdepartamental, y nacional.12 

Las infecciones orofaciales son procesos infecciosos provocados por bacterias, 

cuya causa más común es la caries dental. Puede afectar a personas de todas 

las edades, pero los niños son los más vulnerables, en los niños, estas 

infecciones se propagan rápidamente y pueden causar diversos grados de 

gravedad y complejidad. En un estudio realizado en el Hospital Infantil “Sor 

Teresa Huarte Tama”, que determinó una alta prevalencia en los años 2019, 

2018 y 2017, los más afectados fueron los hombres y la edad más afectada fue 

el absceso periapical sin fístula de tres y cuatro años, a diferencia de la 

osteomielitis y angina de Ludwig, donde hubo pocos casos, por lo que hubo más 

pacientes con infección.13  
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     b. Planteamiento del problema 

¿Cuáles son los factores pre disponentes a la presencia de infecciones oro 

faciales en pacientes atendidos en el Hospital Santa Barbara, durante las 

gestiones 2018 a 2019? 

1.2 Justificación y uso de resultados 

Oportunidad para tratar el problema 

Realizar un estudio sobre los factores pre disponentes a las infecciones oro 

faciales en el Hospital Santa Bárbara ofrece una oportunidad valiosa para 

abordar un problema de salud importante. Las infecciones oro faciales han 

tomado mayor importancia en la actualidad y es relevante por la rápida difusión 

y grados de severidad llegando incluso a ser causante de mortalidad en 

pacientes de consulta odontológica, lo cual justifica la necesidad de investigar y 

comprender mejor los factores que contribuyen a su presencia. 

Población a la que beneficia la investigación 

Esta investigación beneficiaría directamente a los pacientes atendidos en el 

hospital al mejorar la prevención y el tratamiento de estas infecciones. La 

investigación contribuye al avance del conocimiento científico en el campo de las 

infecciones oro faciales, ya que se identificaron nuevos factores pre disponentes 

y estableciendo relaciones causales, por el cual se logró su aporte científico con 

la finalidad de contribuir en la mejora de calidad de atención en el Hospital Santa 

Bárbara, mostrando resultados obtenidos de aquellos factores pre disponentes 

a las infecciones oro faciales evidenciando los casos atendidos para brindar una 

información al profesional y en beneficio de los pacientes. 

Utilización e Impacto esperado de los resultados 

Se espera que los resultados tengan un impacto positivo en la salud bucal de la 

población atendida en el hospital, la investigación propone un enfoque innovador 

o aporta nuevos conocimientos sobre los factores pre disponentes a estas 

infecciones oro faciales, tales como las patologías de base que los pacientes 

presentan al momento de la anamnesis, sus diversas complicaciones y la forma 

en que recibieron tratamiento, lo es de gran aporte a la salud pública. 
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Factibilidad y viabilidad del estudio 

Es esencial evaluar la factibilidad y viabilidad del estudio para garantizar su 

realización exitosa y la aplicación práctica de sus resultados, es por ello que el 

tema que se abordó en el presente estudio fue factible dada por la afluencia de 

pacientes que acudieron al nosocomio y fue viable puesto que los intereses que 

se lograron con esta investigación no requirieron mayor presupuesto económico 

logrando su viabilidad de forma ininterrumpida para el desarrollo.  

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar los factores predisponentes a la presencia de infecciones oro faciales 

en pacientes atendidos en el Hospital Santa Barbara, durante las gestiones 2018 

a 2019 

1.3.2 Objetivos Específicos 

• Describir la sexo y edad de los pacientes con infecciones orofaciales 

• Describir el diagnóstico y la causa de la infección oro facial en estos pacientes 

• Describir el tiempo de estancia intrahospitalaria en la población de estudio. 

• Describir las enfermedades de base (diabetes, hipertensión, otros: VIH, 

Lupus, y Ninguno) que presentan los pacientes con infecciones oro faciales 

• Describir los tratamientos realizados en los pacientes con infecciones oro 

faciales. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco Teórico 

2.1.1 Definición de Infección Oro Facial 

Las infecciones oro faciales se consideran una de las infecciones más comunes 

y requieren un tratamiento rápido y adecuado porque afectan un área muy 

sensible y están asociadas con complicaciones graves que ponen en peligro la 

vida. La mayoría de estas enfermedades son de origen odontogénico y 

constituyen uno de los procesos infecciosos conocidos en la medicina antigua y 

moderna, estas enfermedades pueden manejarse sin el uso de antibióticos, por 

ejemplo, extracción dental, tratamiento de conducto y tratamiento quirúrgico. 

incluido el drenaje. Las inyecciones y el drenaje también pueden evitar el uso de 

antibióticos o aumentar la eficacia de los antibióticos cuando se restablece el 

flujo sanguíneo. Sin embargo, los antibióticos están indicados si se ha 

desarrollado una infección bacteriana aguda o si la terapia antibacteriana es 

eficaz en el paciente. 14 

En una investigación llevada a cabo por la revista oral, se recolectó información 

sobre edad, sexo, causa, estado facial y síntomas a través de historial médico, 

radiografía, incisión y drenaje para cultivo, así como pruebas de sensibilidad a 

través de un hisopo. El promedio de edad fue de 32,8 años. Los pacientes se 

encontraban en la cuarta década de su vida (27%). La mayoría de las infecciones 

provenían de la dentición (62%), la ubicación facial más habitual era 

submandibular (65%), el microorganismo aislado más frecuente era 

Streptococcus pyogenes (59%) y la mayoría de los pacientes se sometieron a 

cirugías extraorales. concentración (78%). Las bacterias aisladas mostraron una 

mayor sensibilidad a los antibióticos que incluyen netilmicina, cefoperazona y 

rifampicina (91%). La mayoría de los pacientes experimentaron una disminución 

gradual del dolor y las restricciones para abrir la boca durante el periodo de 

seguimiento de dos semanas.14 

“” Las infecciones bucofaciales fueron más comunes en mujeres durante la 

tercera y cuarta década de la vida, originadas principalmente por Streptococcus 

pyogenes, y la mayoría de los individuos aislados mostraron sensibilidad a 
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netilmicina, cefoperazona y rifampicina. A las dos semanas de terapia, el dolor y 

el trismo se redujeron”” .14 

2.1.2 Etiopatogenia y desarrollo de infección odontogénica 

Como se indicó previamente, la caries es la causa más frecuente de infecciones 

dentales, la cual lleva a necrosis pulpar y posteriormente a absceso periapical o 

periodontitis apical aguda. Hay otras razones menos habituales, tales como la 

intrusión pulpar en los canales secundarios del ligamento periodontal o la 

enfermedad periodontal activa apical. Además, se deben tener en cuenta las 

inoculaciones microbianas que ocurren en el haz neurovascular a raíz de 

traumatismos dentales, traumatismos menores recurrentes por traumatismos 

dentales o bruxismo, el cual es más frecuente en personas mayores. Una vez 

que una infección periapical se desarrolla, suele propagarse por las vías de 

salida que proporcionan una resistencia más baja.15  

Es habitual que se propague hasta la corteza del hueso vestibular cuando un 

elemento infeccioso, inicialmente subperióstico, ha fracturado su membrana, 

generando un absceso a este nivel, que a menudo se transforma en una fístula 

vestibular. En otra situación, el elemento infeccioso se disemina por medio de la 

aponeurosis muscular y tejidos blandos hacia las áreas profundas del cuello 

uterino y la cara, dificultando así el desarrollo del proceso y ocasionando un 

absceso en este nivel. Si se desarrolla sin control este tipo de celulitis que 

impacta los espacios profundos, puede empeorar el proceso con efectos letales, 

ya que la cavidad bucal se encuentra próxima a la deglución, la respiración y el 

mediastino. Por tanto, es imprescindible el tratamiento precoz de esta clase de 

infección.15 

a) Clasificación estadística internacional de enfermedades y 
problemas relacionados con la salud. Decima revisión - CIE 10 

La clasificación del CIE 10 (Clasificación Internacional de Enfermedades) para 

infecciones orofaciales en Bolivia se basa en la décima revisión de la 

clasificación, que es utilizada internacionalmente para codificar y clasificar 

enfermedades y problemas relacionados con la salud. En cuanto a las 

infecciones orofaciales, el CIE 10 incluye varias categorías y subcategorías para 
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clasificar estas condiciones. A continuación, te presento algunas de las 

categorías y subcategorías relevantes:16 

- K00-K14: Enfermedades de los dientes y sus estructuras de soporte 

- K04: Enfermedades de la pulpa y periápice 

- K05: Enfermedades de las encías y estructuras de soporte 

-K12.2 Celulitis y absceso bucal. 

- K20-K38: Enfermedades de la boca y la faringe 

- K22: Enfermedades de la boca 

- K23: Enfermedades de la faringe 

- A48-A49: Infecciones bacterianas de la piel y tejidos blandos 

- A48: Infecciones bacterianas de la piel 

- A49: Infecciones bacterianas de los tejidos blandos 

Entre algunas de las ventajas de la clasificación podemos citar la estandarización 

que proporciona un lenguaje común para describir enfermedades y problemas 

relacionados con la salud, la comparabilidad: Permite comparar datos de salud 

entre diferentes países y regiones. Actualización: Se actualiza periódicamente 

para reflejar los avances en la medicina y la salud pública, dentro de sus 

limitantes esta la descripción completa de las enfermedades complejas o 

multifactoriales.16 

2.1.3 Características de la Infección oro facial 

La diversidad de casos clínicos denominados "infecciones oro faciales" se define 

tanto por la complejidad morfológica de la cavidad bucal como por la conexión 

anatómica y funcional que simboliza. Por lo tanto, se identifican diversas y 

variadas variantes de infecciones dentales, periodontales y peri implantarías. La 

elevada incidencia de ciertas enfermedades otorga a estas patologías un gran 

valor y sentido. Específicamente, las infecciones dentales son de particular 

relevancia por la severidad local de los síntomas y el peligro vinculado a la 
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pérdida de dientes y a la repercusión sistémica en la faringe, los senos nasales, 

el corazón y las articulaciones. En situaciones donde se requiera un tratamiento 

con medicamentos, este podría restringirse a un enfoque meramente 

complementario o enfocarse en el control del agente infeccioso. Un enfoque 

etiológico y curativo facilita finalmente la eliminación definitiva del factor 

causante. Así pues, resulta crucial que el odontólogo comprenda los elementos 

farmacodinámicos, farmacocinéticos y microbiológicos particulares de la 

quimioterapia antibacteriana para estas infecciones.17 

La variedad anatómica y de tejidos en la cavidad bucal, entre otros elementos, 

posibilita la presencia de diversos ecosistemas de microorganismos, cada uno 

con sus particularidades metabólicas y nutricionales, y todos ellos coexistiendo 

en un delicado equilibrio ecológico. No obstante, la diversidad de especies 

bacterianas se encuentra influenciada por una serie de elementos, tales como la 

edad, la alimentación, la higiene bucal, la existencia de caries o patologías 

periodontales, el tratamiento con antimicrobianos antes o después, la 

inmunosupresión y algunos factores genéticos y de raza.17 

Más de 500 tipos de bacterias conforman la microbiota endógena saprofita de la 

boca.  Más del 80% de los microorganismos cultivables son Streptococcus, 

Peptostreptococcus, Veillonella, Lactobacillus, Corynebacterium y Actinomyces, 

entre otros. Sin embargo, el principal desafío en la terapia con antibióticos 

betalactámicos radica en que generan betalactamasas. En individuos 

saludables, los bacilos gramnegativos facultativos son escasos y su 

identificación suele verse afectada por la edad, la enfermedad periodontal en 

curso e inmunodepresión.17 

2.1.4 Infecciones odontológicas cervicales 

En los pacientes pediátricos, las caries, los problemas periodontales o los 

antecedentes traumáticos son las causas más comunes de infecciones 

odontogénicas, que pueden afectar a varios dientes. Estas pueden incluir 

abscesos pequeños hasta infecciones graves en la cabeza y el cuello. Los niños 

contraen estas infecciones con rapidez y pueden tener diferentes niveles de 

severidad, complejidad o mortalidad. 2:6 Debilidad, malestar, fiebre, anemia, 
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trismus, disfagia, disfonía y afonía son los síntomas generales de las infecciones 

de cabeza y cuello.7 Es necesario mantener un equilibrio entre los factores 

generales de resistencia del paciente, la cantidad de bacterias, su virulencia y el 

tamaño para que una infección de origen odontogénico se mantenga localizada 

o se propague por los tejidos vecinos. La vía que presenta menor resistencia a 

la infección puede propagarse hacia los planos faciales profundos y causar 

graves complicaciones.8 La geniana, el párpado inferior y el párpado superior, 

así como la zona submandibular del maxilar inferior, son las áreas anatómicas 

del maxilar superior donde la infección puede propagarse con mayor frecuencia.8 

Una angina de Ludwig, una forma particular de infección grave de cabeza y 

cuello, ocurre cuando una infección en el espacio submandibular se propaga 

rápidamente hacia el espacio sublingual y el espacio submandibular 

contralateral.18 

2.1.5 Infecciones a nivel de la fascia faríngea 

La faringitis aguda está causada principalmente por virus (alrededor del 50% de 

los casos) y bacterias, de las que destaca por su frecuencia (15-20%) e 

importancia clínica el Streptococcus pyogenes, que puede tener complicaciones 

graves como fiebre reumática y glomerulonefritis. Los virus más importantes que 

causan faringitis aguda son los adenovirus, los rinovirus y los coronavirus, 

seguidos por el virus de Epstein-Barr, el virus del herpes simple, el virus 

coxsackie, los virus de la influenza A y B y la parainfluenza. Como mencionamos, 

las principales causas bacterianas de faringitis aguda son el estreptococo beta-

hemolítico del grupo A, S. pyogenes y los estreptococos de los grupos C y G. 

Aunque es menos común, esta infección también puede ser causada por 

Fusobacterium necrophorum, Chlamydophila. Mycoplasma pneumoniae, 

Arcanobacterium haemolyticum, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium 

diphtheriae, Treponema pallidum y Francisella tularensis.18 

2.1.6 Formas de tratamiento de las infecciones oro faciales 

Las infecciones odontogénicas forman un grupo de enfermedades que afectan 

la salud pública, debido a que gran parte de ellas requieren tratamiento en 

centros hospitalarios."Dr. Ovidio Aliaga Uría" de La Paz, las complicaciones 
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infecciosas dentales se encuentran entre los tres principales motivos de 

hospitalización. Hemos estado observando sistemáticamente esta situación 

durante los últimos cinco años. El manejo terapéutico incluye varias 

intervenciones médicas y quirúrgicas, la situación depende del tipo y momento 

de la infección. La eficacia de los antibióticos se ve favorecida por el tratamiento 

dental con eliminación de incrustaciones y raíces, eliminación de dientes y restos 

de raíces. La terapia antimicrobiana debe iniciarse preferiblemente en abscesos 

periapicales y periodontales agudos, periodontitis agresiva persistente, 

pericoronitis e infección de los espacios fasciales de la cara y el cuello.19 

a) Criterios clínicos y diagnósticos 

Como lo describen Brennan MT y Col. los signos y síntomas específicos que 

respaldan firmemente una infección odontogénica incluyen fiebre, hinchazón 

intraoral o extraoral, trismo e inflamación purulenta. El dolor de muelas 

(espontáneo o inducido por estímulos térmicos o de percusión) es un hallazgo 

común, pero no siempre indica infección; En su serie de 134 sujetos (adultos), 

los hallazgos más importantes fueron exudado y edema oral o extraoral. De lo 

anterior concluimos que el dolor no es en absoluto un signo que justifique la 

prescripción de antimicrobianos. Una situación muy común en la práctica 

hospitalaria en casos avanzados, la inflamación de los espacios faciales se 

manifiesta de manera muy elocuente. Es común la aparición de marcas de aseo 

en la cara, incluso en ambos párpados. La osteomielitis de la mandíbula (aguda 

o crónica) generalmente se asocia con hinchazón en el sitio con o sin otros 

signos de inflamación. Es frecuente observar fístula cutánea o fístula oral e 

incluso secuelas óseas. Debido a la agresividad del proceso infeccioso, es 

importante considerar complicaciones adicionales, como fascitis necrotizante, 

mediastinitis, absceso cerebral, septicemia y otras.19 

b) Formas de tratamiento 

El tratamiento terapéutico incluye una serie de procedimientos médicos y 

quirúrgicos, la situación depende del tipo y momento de la infección. La eficacia 

de los antibióticos se ve favorecida por el tratamiento dental con eliminación de 

incrustaciones y raíces, eliminación de dientes y restos de raíces. La terapia 
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antimicrobiana debe iniciarse preferiblemente en abscesos periapical y 

periodontal agudos, periodontitis agresiva persistente, pericoronitis e infección 

de los espacios aponeuróticos de la cara y el cuello. Históricamente, los 

betalactámicos han sido los agentes de primera línea para el tratamiento de la 

OI; La penicilina G cristalina (parenteral) y la penicilina V (oral) son muy efectivas 

porque un gran número de bacterias son sensibles a ellas, pero debido a que los 

géneros Prebotella, Bacteroides y otros microorganismos son productores de 

enzimas resistentes a la penicilina9, estos medicamentos deben usarse con 

precaución En este escenario, las aminopenicilinas con inhibidores (amoxicilina-

ácido clavulánico, ampicilina-sulbactam, ticarcilina-tazobactam) son la primera 

línea de tratamiento para la mayoría de las infecciones dentales y sus 

complicaciones.20 

La ineficacia restringida de las cefalosporinas frente a las bacterias 

gramnegativas anaeróbicas provoca que estos medicamentos sean menos 

eficaces en el tratamiento de la OI. La clindamicina es altamente efectiva contra 

los patógenos orales habituales debido a su extenso espectro de acción y es 

común entre individuos con alergia a los betalactámicos. No obstante, es 

importante resaltar su escasa eficacia en las infecciones provocadas por 

Eikenella corrodens, que en conjunto con los estafilococos constituyen el 15% 

de las infecciones submandibulares. El metronidazol es altamente activo contra 

anaerobios gramnegativos y espiroquetas, sin embargo, su efecto es limitado o 

inexistente en aerobios y anaerobios grampositivos y la abundante flora 

microaerófila, razón por la cual siempre debe ser administrado con penicilina. 

Otras alternativas terapéuticas se fundamentan en el empleo de carbapenémicos 

(meropenem, imipenem) y fluoroquinolonas de segunda o tercera generación 

(moxifloxacino, levofloxacino), a pesar de que su aplicación en pediatría es 

restringida. 20 

Para tomar las decisiones adecuadas, se identifican todos los casos; un absceso 

periapical requiere un tratamiento ambulatorio con amoxicilina-clavulanato 50 

mg/kg/día, repartidos cada ocho horas durante siete días. Las infecciones 

faciales necesitan un análisis meticuloso para orientar el protocolo de acción más 

adecuado; si la afección se presenta con riesgo de obstrucción en las vías 
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respiratorias (espacio laterofaríngeo, traqueal, retrofaríngeo), el paciente debe 

ser internado en hospital y recibir fármacos antimicrobianos de manera 

parenteral. En nuestra unidad, aplicamos clindamicina 40 mg/kg/día, distribuida 

cada 8 horas durante un periodo de 10-14 días.20 

Cuando se drena el absceso y el paciente presenta febril durante al menos 24 

horas, se interrumpe la administración intravenosa, y se efectúa una 

rehabilitación bucal. Los pacientes con angina de Ludwig reciben el mismo 

tratamiento, prestando especial atención al reconocimiento del estridor, situación 

en la que el paciente debe ser trasladado a la unidad de cuidados intensivos para 

la supervisión hemodinámica y respiratoria. Si se detecta una masa purulenta en 

lo profundo de la cara o el cuello, el paciente debe ser operado en el quirófano 

bajo anestesia general. Durante el procedimiento, es necesario eliminar los 

dientes dañados y las bacterias. En general, el pronóstico es favorable si el 

tratamiento se realiza en sincronía con los procedimientos descritos 

anteriormente.20 

2.1.7 Complicaciones de la infección odontogénica 

Las infecciones dentales pueden propagarse a áreas anatómicas cercanas 

debido a la proximidad o a través de la transmisión hematógena a otros lugares, 

provocando ambas complicaciones de carácter sistémico. Los efectos 

secundarios de la transmisión directa de estas infecciones abarcan sinusitis, 

infecciones intracraneales, osteomielitis de los maxilares, tromboflebitis 

purulenta en el cuello, y erosión de la arteria carótida, en función de la región 

anatómica concreta donde se ubica el mediastino. lo que podría causar la 

defunción del paciente. En específico, la osteomielitis de la mandíbula puede 

surgir como resultado de un proceso infeccioso periapical sin control, a pesar de 

que hay varios factores que pueden ser predisponentes, esencialmente todos 

vinculados con la condición de inmunización. La arteriolesión carotídea y la 

mediastinitis están vinculadas con problemas letales, dado que impactan tanto 

en la estructura cerebrovascular como en la capacidad de las vías respiratorias 

durante su evolución. Los procedimientos dentales generalmente están 

vinculados a bacteriemia transitoria, la cual implica microorganismos capaces de 
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colonizar válvulas o prótesis cardíacas, causando procesos de endocarditis 

bacteriana e infecciones en estos dispositivos.21 

La bacteriemia puede ir acompañada de casi todas las manipulaciones internas, 

incluidos los procedimientos dentales, por lo que se recomienda la profilaxis 

antes de ciertos procedimientos dentales para evitar complicaciones por la 

propagación de vías de infección hematógena. De hecho, se ha informado de 

bacteriemia transitoria asociada con el simple hecho de masticar chicle o 

cepillarse los dientes, aunque generalmente sin efectos clínicos.21 

     a) Fascitis necrotizante a nivel cervical 

La fascitis necrotizante del cuello y la cabeza es una infección polimicrobiana de 

tejidos blandos poco común y de rápida expansión, que se distingue por una 

extensa necrosis y la generación de gas en el área subcutánea y bajo la fascia 

externa. Se manifiesta mediante necrosis muscular, coloración cutánea y 

trombosis de los vasos sanguíneos aledaños hasta poner en riesgo los niveles 

de sangre subyacentes. Se han identificado factores predisponentes como la 

inmunosupresión, la diabetes, las enfermedades isquémicas y el consumo de 

alcohol. Los síntomas clínicos iniciales son bastante generales ya que empeoran 

con el aire en los espacios profundos de la cadera, engrosamiento e infiltración 

del tejido subcutáneo, fascia cervical tanto superficial como profunda y 

colecciones espaciales. CB cervical Tomografía computarizada cervical. 21 

Dado que los FCN son de origen dental, son polimicrobianos con una 

combinación de aerobios, anaerobios facultativos y estrictos. En la flora de la 

boca encontramos a menudo estreptococos B-hemolíticos, estafilococos, 

bacterias Protheus; menos comunes son Bacteroides, coliformes, 

Peptostreptococcus, Pseudomonas, Enterobacter. Los estreptococos 

hemolíticos del grupo A B, los estafilococos y los anaerobios son los principales 

asociados con la FCN. Una vez realizado el diagnóstico se trata con 

antibioterapia de amplio espectro (según cultivo y antibiograma), desbridamiento 

quirúrgico inmediato y desbridamiento dental si el diente es focal. El uso de una 

cámara hiperbárica ha sido descrito con buenos resultados porque, según 

Korkhonen et al., aumentaría la tensión parcial de oxígeno en los tejidos, pero 
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aún faltan estudios multicéntricos definitivos. Al analizar 125 casos, Umeda y sus 

colegas encontraron tres factores clínicos que afectan la mortalidad: la presencia 

de comorbilidades (especialmente diabetes y alcoholismo); Retraso quirúrgico y 

mediastinitis.21 

      b) Mediastinitis necrotizante descendente 

La mediastinitis descendente necrotizante (NDM) se caracteriza como una 

mediastinitis secundaria severa que puede causar la diseminación de una 

infección orofaríngea grave a través de los espacios profundos de la cavidad 

cervical. Hendler y Quinn la identificaron inicialmente en 1978 como una 

complicación de la afección orofaríngea; y en 1990, Wheatley et al la describieron 

como una complicación de origen dental. El proceso de diseminación involucra 

los espacios del cuello, iniciando desde la zona orofaríngea o submandibular, la 

hendidura faríngea lateral restringida medialmente por la fascia bucofaríngea, y 

continuando por el esfínter faríngeo superior y lateralmente por la rama de la 

mandíbula y músculos del pterigoideos.  Desde el espacio parafaríngeo, se 

extiende a través de la pared posterior de la faringe hacia el lado contralateral y 

desciende al espacio prevertebral de la próstata y la columna posterior.21 

Un camino de propagación adicional se origina desde el espacio submandibular 

o pterigomandibular, a través del mediastino de la vaina carotídea y el espacio 

pleural posterior. La gravedad, la respiración y la presión negativa en el pecho 

favorecen esta disminución. Frente a una sospecha, la tomografía 

computarizada del tórax corrobora el incremento mediastínico vinculado a 

niveles de fluido y burbujas ectópicas.  Según Sarna cuando la NFC se complica 

con ENM, la mortalidad aumenta entre un 7% y un 26% y el riesgo de shock 

séptico también se triplica entre un 7% y un 23%. De manera similar, la tasa de 

mortalidad de NFC con ENM de origen odontógeno es el doble que la de otros 

orígenes (41% vs. 20%), el diagnóstico temprano, el desbridamiento temprano y 

la terapia con antibióticos basada en cultivos determinan la supervivencia del 

paciente. Hoy en día, se diagnostica al menos un caso de FCN con ENM en los 

principales centros hospitalarios.21 
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      c) Sinusitis de origen odontogénica 

La sinusitis dental constituye entre el 10 y el 12% de las infecciones en los senos 

nasales y se presenta de manera unilateral. Esto ocurre cuando se perfora la 

membrana de Schneidaria, ya sea durante una intervención quirúrgica o debido 

a la difusión de un proceso infeccioso desde un diente próximo. Es una infección 

de múltiples microorganismos que abarca cocos aerobios Gram (+) y anaerobios, 

bacilos Gram (-) y enterobacterias. Las raíces de los molares mandibulares están 

estrechamente relacionadas con la parte inferior del seno, el segundo molar es 

el más cercano, seguido por el primero, segundo y primer molar. A menudo no 

hay hueso cortical entre las puntas de los dientes y el seno, sino que sólo queda 

la membrana de Shneider, lo que explica que el seno se dañe a medida que los 

procesos se alargan. Por el contrario, los músculos elevadores del labio superior 

y los músculos orbiculares de los ojos se encuentran directamente en la pared 

frontal de la cavidad sinusal, con un espesor promedio de 2 a 5 mm, lo que 

permite la propagación directa de las infecciones. dientes que se extienden hasta 

el área genital.21 

Las causas más habituales de sinusitis dental son las lesiones periapicales, 

originadas principalmente por la desvitalización pulpar provocada por caries y, 

secundariamente, por el daño endoperiodontal. Las complicaciones asociadas a 

los implantes de titanio integrados en la corteza de los senos paranasales y las 

intervenciones quirúrgicas efectuadas alrededor del implante, como la elevación 

del seno mediante aloinjertos o xenoinjertos, cuya migración hacia el seno 

funciona como un cuerpo extraño, son más habituales. Por otro lado, las 

complicaciones incluyen el tratamiento endodóntico y periodontal, la 

comunicación orosinusal por extracción de molares y la migración radicular en el 

sen. Durante la inflamación, la disminución del drenaje de los senos nasales y el 

aumento de la presión intranasal disminuyen la tensión de oxígeno debido a la 

disminución del flujo sanguíneo y la función ciliar. Todo esto reduce la tensión de 

oxígeno y el pH, dejando un potencial redox óptimo para el crecimiento 

bacteriano anaeróbico. El diagnóstico se basa en la historia o los síntomas 

dentales y la tomografía computarizada.21 
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El tratamiento consiste en escisión de la raíz, a veces cirugía penetrante de los 

senos nasales y terapia con antibióticos durante 21 a 28 días, según el cultivo, 

las conexiones de hasta 5 mm entre la boca y los senos nasales se cierran 

espontáneamente cuando se resuelve la condición de los senos nasales. Una 

vez que se ha formado una fístula, requiere tratamiento quirúrgico, cuando la 

sinusitis odontogénica se complica, puede extenderse a otros senos y formar 

pansinusitis; Dañar el tejido primario y las meninges debido a la proximidad de 

vasos sanguíneos emisores (seno cavernoso) o tromboflebitis, causando 

meningitis o absceso cerebral.21 

    d) Absceso cerebral 

El absceso cerebral (CA) se define como una infección focal en el parénquima 

cerebral que surge en una región determinada de encefalitis y luego se convierte 

en un almacenamiento de pus en una cápsula con buena vascularización. El 

0,9% se origina en el campo odontológico y se localiza principalmente en los 

lóbulos frontales y temporales. Los medios de propagación de la infección dental 

abarcan pansinusitis en las proximidades de las meninges o celulitis gingival 

anterior que se extiende hasta la vena angular y causa inflamación en los senos 

nasales.21 

2.1.8 Tratamiento farmacológico de las infecciones oro faciales 

Es esencial conseguir un cultivo tan pronto como sea posible para establecer la 

composición del microbioma que provoca la infección y la identificación precisa 

de los microorganismos que se encuentran presentes. Así, la terapia antibiótica 

empírica tiene la capacidad de ajustarse cuando sea inadecuada o seguir cuando 

sea adecuado para los agentes infecciosos. En la actualidad, se aconseja el 

antibiótico amoxicilina/ácido clavulánico para el tratamiento de infecciones 

orofaciales, principalmente por su administración sencilla y su efecto bactericida, 

particularmente en contra de los estreptococos. El protocolo habitual para el 

tratamiento inicial de infecciones orales y faciales, incluyendo las infecciones 

relacionadas con la odontología, en adultos es amoxicilina/ac. ácido clavulánico 

en dosis de 875 mg y 125 mg de ácido clavulánico cada 8 horas, lo que posibilita 

exceder la CIM durante un periodo más extenso, expande la zona bajo la curva 
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y optimiza el perfil de cicatrización de la piel. pacientes, generando 

simultáneamente menos resistencia. La dosis actualizada de 2000/125 mg de 

Augmentine Plus, establecida cada 12 horas, disminuye la cantidad de dosis 

diarias, optimiza el cumplimiento y consigue niveles adecuados contra los 

patógenos causantes de la infección. Un estudio reciente examinó la efectividad 

de amoxicilina/ácido clavulánico 2000/125 mg en la prevención de 

complicaciones infecciosas tras la extracción del tercer seno maxilar.21 

En una investigación se hizo una comparación entre amoxicilina/ácido 

clavulánico 2000/125 mg para profilaxis (una dosis previa a la cirugía), 

amoxicilina/ácido clavulánico 2000/125 mg para tratamiento (una dosis cada 12 

horas durante 5 días posteriores al procedimiento) y placebo. El uso de 

amoxicilina/ácido clavulánico 2000/125 mg para tratamiento y profilaxis 

disminuyó considerablemente la incidencia de complicaciones infecciosas 

asociadas a la extracción del tercer molar en comparación con placebo (5,3% en 

el grupo de profilaxis, 2,7% en el grupo de tratamiento y 16% en el grupo de 

terapia. grupo de nieve; p < 0,007). Adicionalmente, los síntomas se solucionaron 

con mayor rapidez (p < 0,002) y el consumo de dolor se redujo (p < 0,003) en los 

grupos que utilizaban antibióticos.21 

a) Antibióticos usados en las infecciones 

La infección odontógena es una infección polimicrobiana y mixta 

(aerobios/anaerobios). Comprende diversos cuadros clínicos, cuya importancia 

deriva de su frecuencia y gravedad potencial. Es el tipo de infección más 

frecuente en la cavidad oral y  su tratamiento supone hasta el 10% del total de 

prescripciones de antibióticos en la comunidad. En la mayoría de los casos su 

tratamiento requiere la combinación de procedimientos odontológico/quirúrgicos 

y farmacológicos, éste último no siempre es necesario. La elección del antibiótico 

es empírica basándose en criterios epidemiológicos en función del cuadro 

clínico, las bacterias implicadas en el mismo y su sensibilidad al antibiótico, 

además del perfil farmacológico/farmacodinámico del mismo y las características 

individuales y clínicas del paciente. Por ello es importante realizar un diagnóstico 

lo más preciso posible y conocer la indicación de terapéutica antibiótica de los 
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distintos cuadros. Los antibióticos de elección son los betalactámicos: 

Amoxicilina, Amoxicilina- clavulánico y como alternativa Clindamicina. 22 

Los más utilizados en la infección odontógena son: betalactámicos, macrólidos, 

tetraciclinas, metronidazol, clindamicina y fluorquinolonas. Betalactámicos, son 

fármacos bactericidas, activos en la fase de crecimiento bacteriano, útiles en el 

tratamiento de la fase aguda de los procesos odontogénicos y para la prevención 

de las complicaciones. La penicilina G (parenteral), la fenoximetilpenicilina (oral) 

y la amoxicilina, presentan buena actividad frente a patógenos aerobios 

facultativos y anaerobios por lo que se consideran de elección en las infecciones 

mixtas de la cavidad bucal. De las tres la más indicada es la amoxicilina, ya que 

presenta un espectro mayor que la penicilina y una mejor absorción entérica que 

la ampicilina. Son efectivas frente al Streptococo viridans, sin embargo, cada vez 

son más numerosas las bacterias productoras de betalactamasas, 

especialmente de los géneros Prevotella, Porphyromonas y Fusobacterium que 

las hacen resistentes, pero además, en aquellas que aún continúan siendo 

sensibles, la concentración mínima inhibitoria (CMI) es elevada. Es por esta 

causa que la asociación de una penicilina con un inhibidor de betalactamasas 

como el ácido clavulánico ha pasado a ser el fármaco de elección en un gran 

número de estos procesos y que la tendencia sea aumentar la dosis para 

alcanzar la CMI.22  

Las cefalosporinas orales, presentan una escasa actividad sobre bacterias 

gramnegativas anaerobias y no ofrecen ninguna ventaja sobre la penicilina y sus 

derivados en el tratamiento de las infecciones odontogénicas. Macrólidos, 

fundamentalmente eritromicina, espiramicina, claritromicina y azitromicina, son 

antibióticos bacteriostáticos, que presentan una alta proporción de resistencia a 

las bacterias más habituales de las infecciones odontógenas, por lo que no se 

consideran de primera línea en este tipo de infecciones. De ellos, la azitromicina 

es el de mayor absorción oral, con una buena farmacocinética y más activo frente 

a los anaerobios gramnegativos. La claritromicina es la que presenta una mayor 

actividad in vitro frente a los anaerobios facultativos grampositivos, no obstante 

se considera un antibiótico en investigación dado que su CMI no ha sido 

establecida. • Tetraciclina. Bacteriostáticos de amplio espectro de ellos, 
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minociclina y doxiciclina son los que poseen mejor actividad sobre las bacterias 

anaerobias, pero cada vez más limitada como consecuencia del aumento en los 

niveles de resistencia, por ello ninguno debe ser considerado fármaco de primera 

elección en las infecciones odontógenas. La más utilizada es la doxiciclina, sobre 

todo en algunos casos de periodontitis donde predomina la especie 

Actinobacillus actinomycetemcomitans. Su uso no se recomienda durante el 

embarazo, lactancia materna y en niños menores de 13 años, por su alta afinidad 

por el tejido óseo y dental. También se ha descrito la efectividad de la aplicación 

tópica de gel de minociclina en la fase aguda de la periodontitis, fase en la que 

predominan las bacterias Bacteroides forsythus y Porphyromonas gingivalis. 

Metronidazol, fármaco bactericida muy activo frente a las bacterias anaerobias 

gramnegativas y las espiroquetas, pero con escasa actividad frente a cocos 

grampositivos anaerobios y aerobios orales. Puede ser de elección en la 

gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN), en la enfermedad periodontal crónica y 

en la angina de Vincent. No se recomienda su empleo durante el embarazo. 

Suele administrarse asociado con otros antibióticos activos frente a bacterias 

aerobias grampositivas, como: amoxicilina, amoxicilina-clavulánico o 

espiramicina.22  

La clindamicina sigue siendo el fármaco de elección en pacientes alérgicos a 

betalactámicos por su buena absorción, la baja incidencia de resistencias 

bacterianas y la alta concentración que alcanza en el tejido óseo. Este antibiótico 

se muestra muy efectivo frente a anaerobios facultativos y estrictos, incluyendo 

las cepas productoras de betalactamasas. Alcanza altas concentraciones 

alveolares y la actividad bactericida clínicamente se logra con la dosis 

habitualmente recomendada. Su propensión a causar colitis asociada a los 

antibióticos (pseudomembranosa) limita su uso, recomendándose para el 

tratamiento de infecciones odontogénicas graves o en los casos en que la 

penicilina ha fracasado. La clindamicina tópica en gel es útil en el tratamiento de 

la periodontitis en fase aguda y evita los efectos adversos asociados a la 

administración oral.22 
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2.1.9 Tratamiento cervicofaciales de origen odontogénico 

El tratamiento de las infecciones localizadas fue uno de los primeros 

procedimientos quirúrgicos que el ser humano llevó a cabo, que se basaba en 

proporcionar una vía de salida al pus al efectuar heridas con piedras cortantes o 

herramientas puntiagudas. En la actualidad, se aplica el mismo método, aunque 

utilizando técnicas e instrumentos más apropiados. El tratamiento de las 

infecciones cervicofaciales debe ser médico y quirúrgico, con el objetivo de 

eliminar el foco de infección lo más pronto posible. En estas situaciones, se 

requiere la extracción dental del o los órganos dentales afectados.21 

 A lo largo de mucho tiempo, ha prevalecido entre los odontólogos la idea de que 

no se debe efectuar una extracción dental en caso de infección aguda. Este 

concepto debería dejar de existir, dado que la extracción en fase inicial facilitará 

una pronta solución de la infección, proporcionando a la vez un canal de salida 

al contenido purulento, impidiendo de esta manera que la infección se propague. 

Se ha comprobado que la extracción tardía es más dañina que llevar a cabo en 

la fase aguda del proceso infeccioso.10 Es crucial el drenaje y canalización 

precoz (Figura 2) de todos los planos y espacios implicados, requiriendo un 

conocimiento adecuado de la anatomía para identificar abscesos profundos y 

evitar el daño a órganos saludables.21 

2.1.10 Tratamiento para infecciones agudas 

El manejo de las infecciones dentales abarca diversas opciones que a menudo 

se fusionan: tratamiento dental, quirúrgico, antimicrobiano y sistémico de apoyo. 

De acuerdo con las características de la infección, se elegirá una de estas 

opciones. El propósito del tratamiento con antibióticos es disminuir el inóculo 

bacteriano en el lugar infeccioso y frenar la difusión local de la infección para 

evitar su diseminación en los tejidos sanguíneos. Es crucial entender los 

microorganismos que suelen aparecer con mayor frecuencia en cada caso 

clínico, así como la epidemiología de su sensibilidad a los antibióticos. Esto se 

debe a que el tratamiento suele ser empírico, basándose en estos criterios, junto 

con las particularidades individuales y clínicas del individuo.22 
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Las infecciones de la mucosa bucal, tales como la estomatitis aftosa, la 

estomatitis gangrenosa y la mucositis en individuos con inmunodepresión, se 

diferencian de las infecciones de la mucosa bucal. La causa más habitual de 

cavidad bucal es la estomatitis aftosa. Puede ser provocada por virus como el 

herpes simple y el Coxsackie, la enfermedad de Behçet o la agranulocitosis, 

entre otros factores. Suele ser sintomático el tratamiento a través de enjuagues 

bucales antisépticos y anestésicos locales. En determinadas situaciones, es 

posible usar corticosteroides sistémicos o tópicos. La estomatitis gangrenosa es 

una inflamación fulminante y aguda de los tejidos bucales y faciales, que suele 

manifestarse en niños y enfermos desnutridos. Provienen de espiroquetas como 

Borrelia vincentii y anaerobios como Fusobacterium spp. Después de Prevotella 

spp. La terapia implica dosis elevadas de penicilina intravenosa.22 

 En individuos inmunodeprimidos, especialmente en pacientes con cáncer que 

se someten a quimioterapia o radioterapia, así como en receptores de 

trasplantes de órganos, la mucositis generalmente se origina por una 

degradación de la mucosa bucal, una infección bacteriana secundaria o la 

reactivación de una infección viral en curso. Las manifestaciones más frecuentes 

incluyen la candidiasis bucal y las infecciones provocadas por el virus del herpes 

simple, el virus de la varicela zóster y el citomegalovirus. Como terapia 

sintomática, se puede iniciar con un lavado de boca que incluya antisépticos y 

anestésicos locales. No obstante, debido a la variabilidad de los síntomas, es 

imprescindible el diagnóstico microbiológico para asegurar un tratamiento 

antimicrobiano efectivo.22 

Las infecciones que afectan las glándulas salivales comprenden la parotiditis 

purulenta y la otitis por virus. La sialolitiasis es una enfermedad bastante 

frecuente, usualmente en individuos de edad avanzada, que se manifiesta en la 

formación de piedras en las glándulas o conductos de la saliva, causando la 

obstrucción de estos conductos y la supuración secundaria de la glándula salival. 

El Staphylococcus aureus es el microorganismo más conocido, aunque también 

se han identificado enterobacterias, anaerobios, estreptococos y Haemophilus 

SPP. El tratamiento abarca acciones preventivas como la rehidratación del 
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paciente y el uso de calor húmedo en el área afectada, así como antibióticos 

antiestafilocócicos como la cloxacilina y la cefalexina.22 

Las paperas virales se distinguen por una inflamación acelerada y dolorosa de 

una o ambas glándulas parótidas, tras unos días de fiebre, cefalea, dolor 

muscular, cansancio, disminución del apetito y dolor preauricular. El virus de las 

paperas es el causante principal, pero los enterovirus y los virus de la gripe 

también pueden causarlo. Normalmente se soluciona por sí sola en 5 a 10 días, 

con solo dolor y tratamiento antipirético e hidratación apropiada para evitar una 

infección bacteriana secundaria.22 

2.1.11 Patologías de base y su implicancia con la infección oro facial 

En la actualidad, se considera a la diabetes como un síndrome metabólico 

genético crónico originado por una carencia parcial o total de insulina, lo que 

ocasiona problemas en la tolerancia a los carbohidratos, hiperglucemia, 

glucosuria, polidipsia, polifagia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de 

lípidos y proteínas, entre otras manifestaciones. Dado que la severidad de la 

hiperglucemia puede variar a lo largo del tiempo, se percibe como un indicativo 

de la severidad de la condición metabólica más que de la esencia del proceso. 

La diabetes tipo 2 surge de una mezcla de resistencia periférica a la insulina y 

una respuesta secretora deficiente de las células β del páncreas. 

Aproximadamente el 80-90% de los casos de diabetes se atribuyen a múltiples 

causas, tanto monogénicas como secundarias. A pesar de que los dos tipos 

principales de diabetes poseen mecanismos patogénicos totalmente distintos, 

las complicaciones a largo plazo en riñones, ojos, nervios y vasos sanguíneos 

son parecidas y constituyen factores significativos de morbilidad y mortalidad.23 

La incidencia de diabetes en el conjunto de la población. Normalmente, los 

valores oscilan entre el 1 y el 6%, aunque el valor más elevado parece indicar 

una sobreestimación de la prevalencia del Diabetes Mellitus tipo 2 debido a los 

exámenes diagnóstico empleados (prueba de tolerancia a la glucosa oral). 

Valores que oscilen entre el 1 y el 2% serían más justificables cuando la Diabetes 

Mellitus tipo 1 constituye el 25% de los casos en pacientes de 20 años. 

Aproximadamente 16 millones de individuos en Estados Unidos padecen 
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diabetes, de los cuales la mitad no tienen diagnóstico. Anualmente, cerca de 

800.000 individuos en este país adquieren diabetes y 54.000 fallecen debido a 

causas vinculadas a la diabetes. En contraposición, se ha hallado que las 

comunidades afroamericanas, hispanas y nativas de América presentan un 

riesgo más elevado de padecer este trastorno metabólico en comparación con 

los blancos no hispanos. Más de 140 millones de individuos a nivel global sufren 

de diabetes, lo que la sitúa como una de las causas más habituales de 

enfermedades no contagiosas.23 

    a) Diabetes y su relación con las infecciones oro faciales  

Actualmente, la ciencia ofrece una amplia gama de datos acerca de la presencia 

de una correlación entre la diabetes mellitus (DM) y dos infecciones bucales 

crónicas muy frecuentes, la enfermedad periodontal (EP) y la periodontitis apical 

crónica. Las dos infecciones orales crónicas tienen dos rasgos relevantes: 1) un 

microbiota gramnegativo anaeróbica común y 2) ambas elevan los niveles 

locales de mediadores inflamatorios, los cuales pueden influir en los niveles 

sistémicos. La conexión entre el Diabetes Mellitus y las infecciones bucales 

crónicas surgiría mediante el eje de estrés inflamatorio-oxidante. La Diabetes 

Mellitus está relacionada con formas severas de patología periodontal y lesiones 

periapicales más comunes, un incremento en el tamaño de las lesiones, una 

mayor posibilidad de infecciones periapicales asintomáticas y un pronóstico más 

adverso en dientes que se han tratado endodónticamente. En cambio, la 

periodontitis apical crónica puede aportar al desbalance metabólico en pacientes 

con diabetes.24 

Una cuestión fascinante que enfrenta la comunidad médica y dental en la 

actualidad es la potencial conexión entre procesos inflamatorios crónicos en la 

cavidad bucal de origen infeccioso (FA crónica y enfermedad periodontal) y 

enfermedades sistémicas como la diabetes. En los últimos diez años, la 

"medicina periodontal" ha progresado para enfocarse en las conexiones entre la 

enfermedad periodontal (EP) y enfermedades sistémicas o generales, 

analizándolas en grupos humanos y/o en modelos animales. Hay diversas 

investigaciones epidemiológicas que han hallado un vínculo entre el estado de 
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salud general y la EP. Por lo tanto, la EP está vinculada con la diabetes mellitus 

(DM), la enfermedad coronaria y el infarto de miocardio, el parto prematuro y/o 

recién nacidos con bajo peso al nacer y la osteoporosis en mujeres 

postmenopáusicas. La evidencia de la relación entre la enfermedad periodontal 

y estos trastornos sistémicos ha propiciado un incremento en el cuidado y 

diagnóstico periodontal en diferentes contextos clínicos, lo que ha mejorado.24 

Diversos mecanismos biológicamente factibles pueden justificar las relaciones 

entre la Diabetes Mellitus y la hipertensión crónica. La Diabetes Mellitus tipo 2 

puede ser vista como una expresión de la respuesta inflamatoria del anfitrión, ya 

que la respuesta de fase aguda provocada por citoquinas (inflamación de nivel 

bajo provocada por la activación de inmunidad no específica) tiene una estrecha 

relación con la patogénesis de la Diabetes Mellitus. De igual forma, la respuesta 

inmunológica a la PA crónica involucra la generación de citocinas 

proinflamatorias por medio de monocitos y leucocitos polimorfonucleares. Así, 

las infecciones persistentes con bacterias Gram negativas endodónticas pueden 

provocar o perpetuar un estado inflamatorio sistémico crónico que puede 

contribuir a la resistencia periférica a la insulina y a una inadecuada regulación 

metabólica de la glucosa.24 

2.2 Marco Contextual 

2.2.1 Descripción del Hospital Santa Bárbara 

El hospital Santa Bárbara, es una entidad de salud de tercer nivel, una de las 

instituciones de salud más representativas en Bolivia, situado en el 

departamento de Chuquisaca, municipio de Sucre y está al servicio de toda la 

población, en los siguientes párrafos se presenta una breve reseña de su 

historia.10 

2.2.2 Características institucionales 

Misión 

“Santa Bárbara es un Hospital público de tercer nivel, que otorga atención de 

salud a la población, con equidad, eficacia, eficiencia, calidad, calidez y 

competitividad. Brindando confianza y credibilidad al paciente, con personal 
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capacitado y calificado, trabajando en equipo. Con infraestructura, equipamiento, 

tecnología de punta, docencia e investigación y con un sistema de información 

que permite la toma de decisiones”. 

Visión 

“Ser el mejor Hospital modelo de tercer nivel, referente nacional, con gestión 

sanitaria asistencial de excelencia, brindando atención de calidad y calidez a los 

pacientes, realizando docencia e investigación y con proyección social”. 

2.2.3 Servicio de Odontología 

El servicio de odontología presta sus servicios a toda la población asegurada al 

Sistema Único de Salud S.U.S. que acude al Hospital Santa Barbara, cuentan 

para ello con 3 consultorios externos para consultas odontológicas, también se 

cuenta con el área de Emergencias aliados a consulta con el área de Maxilo 

Facial por el cual los pacientes de gravedad o con complicaciones odontógenas 

son ingresados a internación para ser tratados.  

Mensualmente se atienden en el servicio de odontología 495 pacientes, dentro 

de las patologías más frecuentes tenemos las púlpitis, abscesos 

dentoalveolares, dientes incluidos, infecciones orofaciales, fracturas dentó 

alveolar y del tercio medio de la cara lesiones de glándulas salivales, tumores y 

otros. Dentro del área de cobertura se encuentran los pacientes derivados de los 

distintos centros de salud del municipio de Sucre, al ser un 3er nivel de atención 

dentro de las prestaciones que contempla el servicio tiene la capacidad resolutiva 

de tratar obturaciones, tratamientos de endodoncia y otras de complejidad. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, tipo y diseño de la investigación 

a) Enfoque de la investigación 

El presente estudio tiene un enfoque Cuantitativo debido a que se recurrió a la 

recolección de datos con base a la medición numérica y análisis estadístico lo 

cual permitió analizar y medir frecuencias y distribuciones porcentuales de las 

variables y a la utilización de herramientas estadísticas. 

b) Tipo y diseño de investigación  

Es un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. 

• Observacional: Debido a que no se manipulan variables en exposición, 

solo se limita a la observación de aquellos factores pre disponentes a las 

infecciones oro faciales. 

• Descriptivo: Se describe el comportamiento de las variables 
dependientes e independientes del estudio. 

• Corte Transversal: Porque recabaremos la información del estudio y sus 
variables de forma simultánea en el tiempo determinado. 

3.2 Población y Muestra 

a. Población 

La población del estudio estuvo conformada por todos los pacientes atendidos 

en el servicio de odontología del Hospital Santa Bárbara con infecciones oro 

faciales en los periodos de 2018 a 2019 contándose con un total de 50 pacientes. 

    b) Muestra 

Se trabajó con la totalidad de la población puesto que se incluirá a todos los 

pacientes para medir la prevalencia en el lapso de tiempo establecido. Al trabajar 

con la población total no se requirió de un tipo ni tamaño muestral puesto que se 

incluyó al 100% de la población. 
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3.3 Variables del Estudio 

   a. Identificación de las variables 

Variable dependiente 

• Infección oro facial 

Variables independientes  

• Sexo  

• Edad 

• Diagnóstico 

• Causa 

• Tiempo de estancia Hospitalaria 

• Enfermedades de base (Diabetes, Hipertensión, otros) 

• Tratamiento Realizado 
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b. Diagrama de Variables  

OBJETIVO 
ESPECIFICO 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

DEF.CONCEPTUAL DEF.OPERACIONAL CATEGORÍA INSTRUMENTO 

 
 
 
Describir la 
sexo y edad de 
los pacientes 
con infecciones 
orofaciales 

Sexo 
 

Cualitativa 
nominal 

El sexo es una variable 
biológica y genética que 
divide a los seres humanos 
en dos posibilidades: mujer u 
hombre 

Según el sexo de los 
pacientes atendidos  

 
 
-Masculino 
-Femenino 
 

 
- Historias clínicas  
- Planilla de 
recolección de datos 

Edad Cuantitativa 
ordinal 

Hace mención al tiempo que 
ha trascurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo 

Según la edad de los 
pacientes 

 
-10 a 20 años 
-21 a 30 años 
-31 a más 

- Historias clínicas  
- Planilla de 
recolección de datos 

 
 
 
Describir el 
diagnóstico y la 
causa de la 
infección oro 
facial en estos 
pacientes 

Diagnóstico Cualitativa 
nominal 

Identificación de una 
enfermedad o el estado del 
paciente 

De acuerdo al 
diagnóstico del 
paciente al ingreso del 
Hospital 

-Absceso 
dentoalveolar 
-Celulitis 
-Angina de 
Ludwig 
-Otros (sinusitis, 
absceso de boca) 

- Historias clínicas  
- Planilla de 
recolección de datos 

Causa 
 
Cualitativa 
nominal 

 
Son las causas de las 
enfermedades como factores 
internos y externos. 

 
Según la etiología o 
causa de la infección 
oro facial 

-Odontogénico 
- Post quirúrgico 
- Trauma 
-Otros (no 
odontogénico, 
higiene) 

- Historias clínicas  
- Planilla de 
recolección de datos 

 
Describir el 
tiempo de 
estancia 
intrahospitalaria 

Estancia 
hospitalaria 

Cuantitativa 
Ordinal 

 
Es el tiempo en el que un 
paciente utilizo un servicio 
hospitalario. 

 
Según los días que el 
paciente permaneció 
internado 

 
 
-1 a 3 días 
-4 a 6 días 
-7 a 9 días  
-10 a más  
 

 
- Historias clínicas  
- Planilla de 
recolección de datos 



 

33 

en la población 
de estudio 
 

Describir las 
enfermedades 
de base 
(diabetes, 
hipertensión y 
otros) que 
presentan los 
pacientes con 
infecciones oro 
faciales 

Enfermedad 
de base 

Cualitativa 
nominal 

Identificación de una 
enfermedad o el estado del 
paciente, referente a una 
patología 

De acuerdo al 
diagnóstico de base 
que tiene el paciente 

 
 
 
-Diabetes  
-Hipertensión 
- Diabetes e 
Hipertensión  
- Otros (VIH, 
Lupus) 
- Ninguno 
 

 
 
- Historias clínicas 
- Planilla de 
recolección de datos 

Describir los 
tratamientos 
realizados en 
los pacientes 
con infecciones 
oro faciales. 

Tratamiento Cualitativa 
nominal 

Conjunto de medidas y 
estrategias que tienen como 
objetivo principal curar, 
aliviar o prevenir 
enfermedades, en un 
paciente. 

Según el tratamiento 
que recibió el paciente 
después de su 
diagnóstico 

-Ceftriaxona 
+Clindamicina 
-Amoxicilina 
+Acido 
Clavulánico 
+Clindamicina 
-Amoxicilina 
+Sulbactam 
 
 

- Historias clínicas  
- Planilla de 
recolección de datos 
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3.4 Criterios de inclusión y exclusión 

a) Criterios de inclusión 

• Pacientes atendidos en la consulta odontológica del Hospital Santa 

Bárbara, con diagnóstico de infección oro facial. 

• Pacientes que cumplieron con datos completos requeridos en la 
investigación.  

• Pacientes que acudieron en el periodo 2018 a 2019. 

b) Criterios de exclusión. 

• Todas las historias y fichas clínicas de pacientes que no cuenten con 
todos los datos requeridos para el estudio. 

• Pacientes que no cuenten con registro de atención odontológica. 

3.5 Procedimiento para la recolección de la información, fuentes, 
métodos, técnicas e instrumentos a utilizar 

a) Fuente de recolección de la información  

La recolección de la información es secundaria, porque se utilización de historias 

clínicas de los pacientes con infecciones oro faciales, de las cuales se recogió 

todas las variables de estudio en una planilla de recolección de datos. 

b) Descripción de los Instrumentos de recojo de información 

Se utilizó una hoja de registro la cual permitió registrar las variables dependientes 

e independientes del estudio, la cual constó de 11 columnas, con varias filas para 

el registro de los pacientes, cada columna contempla una variable distinta para 

el adecuado recojo de información. Ver hoja de registro en ANEXOS. 

      c) Procedimiento y análisis de los datos 

Una vez se obtuvieron los datos recolectados se procedió a realizar un control 

de calidad de la información obtenida, para posteriormente diseñar una base de 

datos en el programa de Excel, donde se transcribió la información. 

Se procedió con el análisis de la información, en primera instancia se realizó la 

descripción de cada de una de las variables de estudio mediante la construcción 

de tablas de frecuencia simple.  
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3.6 Delimitaciones de la investigación 

     a) Delimitación geográfica 

El estudio se realizó en los consultorios odontológicos del Hospital Santa Bárbara 

de la ciudad de Sucre durante los periodos 2018 a 2019. 

     b) Sujetos de estudio  

Pacientes que fueron atendidos en el área de odontológica del Hospital Santa 

Bárbara de la ciudad de Sucre Bolivia durante los periodos 2018 a 2019. 

    c) Delimitación temporal  

El estudio se realizó durante los periodos 2018 a 2019.   
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS 

4.1 Análisis y presentación de los resultados 

Tabla 1. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según 

sexo Sucre-Bolivia2018 – 2019 

Sexo n % 

Masculino 28 55.7 

Femenino 22 44.3 

Total 50 100.0 

Nota: Elaboración propia 

Del total de pacientes con infecciones oro faciales atendidos en el Hospital Santa 

Bárbara, un poco más de la mitad 55,7% son varones, lo que indica que los 

hombres tienen una mayor predisposición a adquirir este tipo de infecciones en 

comparación con las mujeres. 

Tabla 2. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según 

edad Sucre- Bolivia 2018 – 2019 

Edad n % 

10-20 años 10 20.3 

21-30 años 13 26.0 

31 a más 27 53.7 

Total 50 100.0 

Nota: Elaboración propia 

Se puede observar que los grupos de edad más propensos a padecer 

infecciones oro faciales son aquellos que tienen 31 años o más con un porcentaje 

mayor al 50%, en comparación con otros grupos etarios.  
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Tabla 3. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según 

diagnóstico inicial Sucre- Bolivia 2018 – 2019 

Diagnóstico n % 

Abscesos 
dentoalveolar 17 33.7 

Celulitis  19 38.0 

Angina de Ludwig 5 10.3 

Otros (sinusitis, 
absceso de boca) 9 18.0 

Total 50 100.0 

Nota: Elaboración propia 

Según el diagnóstico inicial en pacientes que acuden al Hospital Santa Bárbara, 

se puede apreciar que la celulitis se presentó en un 38% seguida del absceso 

dentoalveolar que se mostró en un 33,7%, frente a la Angina de Ludwig que tan 

solo fue del 10%.  

Tabla 4. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según 

causa Sucre-Bolivia2018 – 2019 

Causa n % 

Odontogénico 28 56.0 

Post quirúrgico 17 34.3 

Trauma 2 3.7 

Otros (no odontogénico, 
higiene)) 

3 6.0 

Total 50 100.0 

Nota: Elaboración propia 

Según los resultados obtenidos, se destaca que en más de la mitad un 56% de 

los pacientes con infecciones oro faciales, la causa principal fue de origen 

odontogénico, frente a la causa principal de trauma que solo se registró en un 

3,7%. 
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Tabla 5. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según 

tiempo estancia Hospitalaria Sucre-Bolivia2018 – 2019 

Tiempo de estancia 
hospitalaria (días) n % 

1 a 3  11 22.4 

4 a 6  12 24.0 

7 a 9  11 21.6 

10 a más  16 32.0 

Total 50 100.0 

Nota: Elaboración propia  

Según los resultados obtenidos se pudo evidenciar que la estancia hospitalaria 

de los pacientes con infecciones oro faciales en salade internación del Hospital 

Santa Bárbara fue mayor a 10 días de hospitalización en un 32% siendo que 

aquellos frente a aquellos pacientes que se quedaron de 7 a 9 días con un 21,6%.  

Tabla 6. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según la 

enfermedad de base, Sucre-Bolivia 2018 – 2019 

ENFERMEDAD DE BASE 
Frecuencia 

Nº % 

Diabetes 11 22% 

Hipertensión 6 12% 

Diabetes e Hipertensión 3 6% 

Otros (VIH, Lupus) 2 4% 

Ninguno 28 56% 

TOTAL 51 100% 

Nota: Elaboración propia 

Del total de pacientes con infecciones oro faciales atendidos en el Hospital Santa 

Bárbara se pudo evidenciar que la enfermedad de base que con mayor 

frecuencia refirieron fue la diabetes en un 22%, seguida de aquellos pacientes 

con hipertensión 12%.  
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Tabla 7. 
Pacientes con infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Barbara según el 

tratamiento empleado, Sucre-Bolivia 2018 – 2019 

Tratamiento n % 

Ceftriaxona +Clindamicina 36 72.0 

Amoxicilina+Acido 
Clavulánico +Clindamicina 12 23.7 

Amoxicilina+Sulbactam 2 4.3 

Total 50 100.0 

Nota: Elaboración propia 

Se puede evidencia que el tratamiento farmacológico que con mayor frecuencia 

se emplea fue el de Ceftriaxona + Clindamicina en un 72% frente a los demás 

esquemas de antibióticos. 

4.2 Descripción de factores Pre-disponentes 

Tabla 8. Distribución de la población según factores predisponentes para 
infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Bárbara durante las 

gestiones, Sucre-Bolivia 2018-20219 

FACTORES            
PRE-DISPONENTES  

FRECUENCIA 
DE 50 

PACIENTES 
% 

Masculino 28 56% 
31 a más años 27 54% 
Celulitis 19 38% 
Causa Odontogénico 

28 56% 

Diabetes 11 22% 

Nota: Elaboración propia 
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Gráfico 1. Distribución de la población según factores predisponentes para 
infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Bárbara durante las 

gestiones, Sucre-Bolivia2018-20219 

 

Nota: Elaboración propia 

Se puede observar que dentro de los factores predisponentes para las 

infecciones oro faciales se encontraron que el sexo masculino se presentó en un 

56%, y las edades mayores a 31 años con un 54% fueron más predisponentes, 

siendo también que aquellos pacientes que tienen diabetes en un 22% son más 

predisponentes a adquirir una infección orofacial como la celulitis en un 38%.  

Tabla 9. 
Distribución de las variables según la Estancia Hospitalaria en pacientes con 

infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Bárbara durante las gestiones, 

Sucre-Bolivia 2018- 2019 

ariables 

ESTANCIA HOSPITALARIA DISTRIBUIDA EN DÍAS 
Estancia 

Hospitalari
a de 1 a  3 

Días 

Frecuenci
a % 

Estancia 
Hospitalari

a de 4 a 
más días 

Frecuencia 
%  

Sexo Masculino 5 10% 23 46% 
Femenino 6 12% 16 32% 

Edad 31 a más años 5 10% 22 44% 
10 a 30 años 6 12% 17 34% 

Diagnóstico 
Inicial 

Celulitis 6 12% 13 26% 
abscesos 
dentoalveolar 4 8% 13 26% 

Angina de Ludwig 0 0% 5 10% 

56%

54%

38%

56%

22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Masculino

31 a más años

Celulitis

Causa Odontogénico

Diabetes
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Causa 
Odontogénico 3 6% 25 50% 
Post Quirúgico 0 0% 17 34% 

Enfermeda
d de Base 

Diabetes 2 4% 9 18% 
Hipertensión  0 0% 3 6% 
Otros 0 0% 29 58% 

 
Tratamient

o 

Ceftriaxona 
+Clindamicina 

5 10% 31 62% 

Amoxicilina+Acido 
Clavulánico 
+Clindamicina 

5 10% 7 14% 

Amoxicilina+Sulbacta
m 

1 2% 1 2% 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 2. 
Distribución de las variables según la Estancia Hospitalaria en pacientes con 

infecciones oro faciales que acuden al Hospital Santa Bárbara durante las gestiones 

2018- 2019 

 

Nota: Elaboración propia 

Se puede observar en la gráfica lineal el comportamiento de la estancia o días 

de hospitalización el sexo masculino en un 46% requirió más de 4 días de 
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internación frente al sexo femenino, los pacientes con más de 31 años 

requirieron mayor tiempo de hospitalización, la causa odontogénica en un 50% 

requirió mayor tiempo de hospitalización y por ultimo los pacientes que recibieron 

el tratamiento con el esquema de ceftriaxona más clindamicina requirieron mayor 

estanca hospitalaria frente a los demás.  

4.3 Discusión 

Los diversos estudios comparados en relación a los resultados que se obtuvo en 

la presente investigación concluyen que existen factores pre disponentes a la 

presencia de infecciones oro faciales tales como la edad, sexo, origen o causa 

de la infección, así como el tratamiento de los pacientes atendidos en el Hospital. 

Según Levinson W, et al 19; estudio realizado por la revista oral de información 

sobre edad, sexo, causa, condición facial y síntomas se recopiló mediante 

historia clínica, examen clínico y radiografía, incisión y drenaje para cultivo y 

pruebas de sensibilidad mediante hisopo. La edad media fue de 32,8 años. La 

mayoría de los pacientes estaban en la cuarta década de vida (27%). El cual 

comparado con la presente investigación se pudo evidenciar que los grupos de 

edad más propensos a padecer infecciones oro faciales son aquellos que tienen 

31 años o más (54%), en comparación con otros grupos etarios. La mayoría de 

las infecciones fueron de origen odontogénico (62%), el origen encontrado 

también fue odontogénico (56%) de igual forma a varios autores.  

Sánchez, et al.20; llevaron a cabo una investigación acerca de la gestión de 

infecciones odontogénicas faciales. En relación a los hallazgos, establecieron 

que los pacientes masculinos manifestaron la enfermedad en un mayor 

porcentaje (60 %); el tiempo medio de estancia hospitalaria para la cura de la 

enfermedad fue de cuatro días. En cuanto a la terapia antibiótica, la clindamicina 

fue la más utilizada (57,78 %). En contraste con la investigación actual, se 

evidencia que también los hombres (56%) son los más propensos a contraer la 

infección, con una estancia hospitalaria media de 10 días (36%) y 3 días en los 

casos leves de infección. Este resultado plasmado es parecido al propuesto en 

la investigación hallada. 
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En una investigación llevada a cabo en el Hospital Infantil "Sor Teresa Huarte 

Tama"21, se estableció una prevalencia elevada durante los años 2019, 2018 y 

2017. Los hombres fueron los más impactados, tal como se observó en el 

estudio. Las bacterias aisladas mostraron una mayor sensibilidad a los 

antibióticos que incluyen netilmicina, cefoperazona y rifampicina (91%). Por otro 

lado, el antibiótico más empleado en nuestra investigación fue la combinación de 

Ceftriaxona + Clindamicina (72%), en comparación con los demás tipos de 

antibióticos. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones  

 Según los datos del Hospital Santa Bárbara, se observa que el sexo 

masculino tiene un mayor porcentaje con un 55.7% a adquirir infecciones oro 

faciales en comparación con el sexo femenino. 

 Las personas de 31 años en adelante tienen una mayor predisposición a las 

infecciones oro faciales. 

 La celulitis facial es el diagnóstico más común con un 38% de los ingresos, 

seguido del absceso dentoalveolar con un 34%. Es preocupante que un 10% 

de la población presente Angina de Ludwig, ya que se ha asociado con una 

mayor mortalidad. 

 La causa odontogénica representa 56% en los resultados encontrados siendo 

la con mayor porcentaje. 

 Los pacientes con infecciones oro faciales que requirieron hospitalización en 

el Hospital Santa Bárbara tuvieron una estancia mayor a 10 días. Mientras 

que aquellos con infecciones leves o manejables ambulatoriamente solo 

necesitaron de 1 a 3 días de internación. 

 La diabetes es un factor de riesgo para las infecciones oro faciales, puesto 

que se identificó más pacientes que presentaban como patología de ase la 

Diabetes. 

 La combinación de Ceftriaxona y Clindamicina mostró una buena respuesta 

en el tratamiento de las infecciones oro faciales, siendo la mejor aceptada por 

los pacientes. 
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5.2 Recomendaciones 

 El cuidado de los dientes y encías, así como la educación y fomentación de 

hábitos saludables se logrará ayudar a reducir estas infecciones en ambos 

sexos considerando que el sexo masculino es en el que mayormente se 

presenta la infección. 

 Es importante fomentar hábitos de higiene oral y facial en todas las edades 

para prevenir estas infecciones, se deberá tomar en cuenta el grupo etario 

mayor a los 31 años dirigiendo la concientización a los pacientes 

comprendidos en tal edad durante las consultas odontológicas. 

 Lograr identificar y tratar rápidamente las infecciones para evitar una 

hospitalización prolongada. 

 Los pacientes con diabetes deben tomar medidas adicionales para cuidar su 

salud oral, como mantener una buena higiene bucal, controlar sus niveles de 

azúcar en sangre y realizar visitas regulares al odontólogo.  

 Si un paciente presenta síntomas de una infección oro facial, se deberá 

brindar atención médica lo antes posible para recibir el tratamiento adecuado 

y evitar complicaciones. 

 Brindar atención y tratamiento adecuados tanto con los antibióticos para 

reducir los riesgos asociados a los factores predisponentes 
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ANEXOS 

Anexo 1. 
Hoja de registro 

Nª 
Nª 

HISTORIA 
CLÍNICA 

SEXO EDAD 
FECHA 

DE 
INGRESO 

FECHA 
DE 

EGRESO 

DÍAS 
DE 

HOSP. 
DIAGNÓSTICO CAUSA ENFERMEDAD 

DE BASE TRATAMIENTO/ANTIBIÓTICO 

1 338108 M 56 4/1/2018 09/0118 5 ABSCESO 
PERIAPICAL 
SIN FISTULA 

ODONTOGENICO DIABETES CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

2 338104 M 33 5/1/2018 13/1/2018 8 ABSCESO 
PERIAPICAL 
SIN FISTULA 

ODONTOGENICO NINGUNO AMOXICILINA  
ACIDOCLAVULAMICO Y 
CLINDAMICINA 

3 218655 M 59 10/1/2018 13/1/2018 3 ABSCESO 
PERIAPICAL 
SIN FISTULA 

ODONTOGENICO DIABETES CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

4 338270 M 40 13/1/2018 23/1/2018 10 CELULITIS Y 
ABSCESO DE 
BOCA 

COMPLICACIÓN 
POST 
QUIRÚRGICA 

NINGUNO CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

5 269741 M 25 6/2/2018 7/2/2018 1 CELULITIS DE 
LA CARA 

COMPLICACIÓN 
POST 
QUIRÚRGICA 

NINGUNO CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

6 316919 F 55 6/2/2018 7/2/2018 1 ABSCESO HIGIENE NINGUNO CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

7 244776 M 72 8/2/2018 12/2/2018 4 CELULITIS DE 
LA CARA 

ODONTOGENICO HIPERTENSO, 
DIABETES 

CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

8 339872 F 37 9/2/2018 18/2/2018 9 ABSCESO 
PERIAPICAL 
SIN FISTULA 

COMPLICACIÓN 
POST 
QUIRÚRGICA 

NINGUNO CEFTRIAXONA Y 
CLINDAMICINA 

Nota: Elaboración Propia 
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